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ABSTRACT | The practice of exercises for patients with 
motor sequels post-stroke is essential for the functional re-
covery. Educational programs can facilitate the repetition 
of the exercises at home and contribute to the treatment. 
The objective of this study was to elaborate a home ex-
ercise manual for stroke patients. The study consisted of 
two stages: in the first one, a home exercise manual was 
made (pilot) with pictures and simple text to facilitate un-
derstanding. We made functional assessment of each pa-
tient and select the most appropriate exercises that every-
one should do at home. This manual has been applied to 
17 patients, 70% chronic and acute 30%. After 15 days the 
patient returned and was asked to reproduce the exercises 
and report the level of understanding of pictures and text 
of the manual and if felt pain in perform them. Photos and 
exercises reported such as difficult were reviewed and cre-
ated a test version that was applied in another 23 patients 
resulting in the final version of the manual. The evaluation 
of the manual pilot was unsatisfactory, with only 56% re-
ported approval of photos and 87% approval of text. After 
reformulation, the comprehension of the photos and text 
reached values above 98%. It was possible to obtain an 
illustrated manual of home exercises, easy understanding 
and application specific and personal for stroke patients 
and adaptable for different motor conditions.
Keywords | stroke; exercise; rehabilitation; health education.
RESUMO | A realização de exercícios físicos para pacientes 
com sequelas motoras pós-acidente vascular encefálico 
(AVE) é essencial para a recuperação funcional. Programas 
educacionais podem facilitar a repetição dos exercícios 
em casa e contribuir para o tratamento. Este trabalho teve 
como objetivo elaborar e aplicar um manual de exercícios 
domiciliares para pacientes com AVE. O estudo consistiu 
em duas etapas: na primeira foi elaborado um manual de 
exercícios domiciliares (piloto) com fotos e textos simples 
para facilitar a compreensão. Foi realizada uma avaliação 
funcional de cada paciente e selecionados os exercícios 
mais adequados, que deveriam ser feitos em casa. Esse 
manual foi aplicado a 17 pacientes, 70% crônicos e 30% 
agudos. Após 15 dias, o paciente retornava e era solicita-
do que reproduzisse os exercícios e informasse o nível de 
compreensão das fotos e do texto do manual e se sentia 
dor ao realizá-los. As fotos e os exercícios referidos como 
difíceis foram revistos, e criada a versão teste que foi apli-
cada em outros 23 pacientes, dando origem à versão final 
do manual. A avaliação do manual piloto foi insatisfatória, 
sendo que apenas 56% referiram aprovação das fotos e 
87% do texto. Após a reformulação, a compreensão das 
fotos e do texto alcançou valores acima de 98%. Foi possí-
vel obter um manual ilustrado de exercícios domiciliares, 
de fácil aplicação e compreensão, específico e individuali-
zado, para pacientes com AVE e adaptável aos diferentes 
quadros motores.
Descritores | acidente vascular encefálico; exercício; 
reabilitação; educação em saúde.
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INTRODUÇÃO
O acidente vascular encefálico (AVE) é uma doen-
ça encefalovascular causada por interrupção do supri-
mento sanguíneo no cérebro1, responsável por 10% dos 
óbitos em todo o mundo2. O AVE pode causar seque-
las motoras e sensoriais e prejudicar a independência 
funcional, trazendo impacto negativo na qualidade de 
vida3,4. A atuação da fisioterapia é um fator importan-
te para a melhora da qualidade de vida desses pacien-
tes5,6. Programas de fortalecimento e condicionamento 
físico têm demonstrado resultados positivos no que diz 
respeito aos ganhos de força7,8, marcha9, mobilidade10 
e função11 em pacientes pós AVE. A American Heart 
Association recomenda que esses pacientes realizem ati-
vidades físicas regularmente, alegando melhora cardior-
respiratória, motora e funcional12.
O aumento da frequência dos exercícios contri-
bui para a aprendizagem motora, além de otimizar o 
ganho de força e condicionamento físico com conse-
quente melhora funcional13,14. No entanto, o custo fi-
nanceiro da reabilitação é alto para os pacientes e ór-
gãos de saúde15,16. Assim, programas educacionais que 
ensinem os pacientes a continuar com os exercícios 
em casa, independentemente, são viáveis e apresentam 
bom custo-benefício, visto que o número de visitas dos 
pacientes aos centros de saúde seria reduzido17,18. 
Porém, na prática clínica observa-se a dificuldade que 
os pacientes apresentam para se lembrar e executar os 
exercícios orientados corretamente. Isso ocorre, muitas 
vezes, devido à natureza da lesão, que proporciona afasias e 
alterações de memória1, o que pode se somar ao baixo nível 
de escolaridade, considerando a realidade brasileira19.
Este trabalho teve como objetivo elaborar e apli-
car um manual de exercícios domiciliares para pa-
cientes com AVE. 
CASUÍSTICA E MÉTODO
Participaram do estudo 40 pacientes (23 mulheres e 
17  homens) com diagnóstico médico de AVE, sendo 
70% com quadro crônico e 30% agudo. 
O critério de inclusão foi apresentar sequelas mo-
toras, sem comprometimento cognitivo severo; os de 
exclusão foram sequelas exclusivamente sensoriais e ou 
cerebelares. Os dados demográficos e as características 
da lesão estão especificados na Tabela 1. O presente es-
tudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo e todos os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
Na 1a etapa do estudo, um manual piloto foi elabora-
do, contendo 26 blocos de exercícios baseados nas mais fre-
quentes alterações motoras decorrentes do AVE. Para cada 
bloco, foram elaboradas três progressões do mesmo movi-
mento: execução ativo-assistida, ativo-livre e ativo-resistida. 
Nessa etapa, 17 pacientes foram avaliados e, conforme 
suas sequelas motoras, foram selecionados até cinco 
exercícios para cada caso, formando, portanto, um 
conjunto individual de exercícios para cada paciente. 
Tabela 1. Dados demográficos e características da lesão nos grupos da 1ª e 2ª etapas
1ª etapa 2ª etapa
Variável Agudos (n=5) Crônicos (n=12) Agudos (n=7) Crônicos (n=16)
Gênero*
Masculino 3 (60%) 1 (8%) 5 (71%) 8 (50%)
Feminino 2 (40%) 11 (92%) 2 (29%) 8 (50%)
Idade (anos)** 57,6 (17,2) 59,5 (12,2) 42,3 (12,6) 63,8 (11,6)
Escolaridade (anos)** 7 (0) 7,1 (5,6) 9,9 (3,2) 6,1 (3,1)
Lado da lesão*
Direito 4 (80%) 8 (67%) 3 (43%) 9 (5,6%)
Esquerdo 1 (20%) 4 (33%) 4 (57%) 7 (44%)
Tipo da lesão*
Isquêmico 5 (100%) 10 (83%) 6 (86%) 13(81%)
Hemorrágico 0 (0%) 2 (17%) 1 (14%) 3 (19%)
Afasia*
Sim 1 (20%) 1 (8%) 3 (43%) 6 (38%)
Não 4 (80%) 11 (92%) 4 (57%) 10 (62%)
Agudos: até e inclusive seis meses de lesão; Crônicos: acima de sete meses de lesão 
*dados apresentados em forma de n (frequência) 
**dados apresentados em forma de média (desvio-padrão)
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O fisioterapeuta orientava a realização diária de cada 
exercício e definia o número de repetições. 
Após 15 dias, os exercícios eram retomados, corri-
gidos e progredidos, se fosse o caso. Nesse retorno, era 
aplicado um questionário em que o paciente avaliava a 
visualização e a compreensão das fotos, do texto, a pre-
sença de dor durante ou após o exercício e a frequência 
de realização de cada exercício orientado. Conforme a 
avaliação dos exercícios, aqueles que apresentaram ava-
liação insatisfatória foram modificados e novos exercí-
cios inseridos, constituindo o manual-teste. 
A 2a etapa constituiu na aplicação do manual teste 
em 23 pacientes e repetiu os mesmos procedimentos da 
1a etapa (Figura 1).
Os resultados obtidos da avaliação dos exercícios nas 
duas etapas foram analisados e comparados.
Análise estatística
Foi realizada análise descritiva das variáveis: idade, 
anos de estudo (média e desvio-padrão), gênero, lado da 
lesão e presença de afasia.
Os resultados da avaliação dos exercícios obtidos, 
conforme a aplicação do questionário, foram descri-
tos em termos de distribuição de frequências, e para a 
avaliação do índice de aprovação dos exercícios do ma-
nual piloto e do manual teste, foi utilizado o teste χ2, 
que permitiu comparar a frequência de aprovação ob-
servada com a esperada. Foi considerada como esperada 
a aprovação de 100% nos itens de avaliação da foto, do 
texto e da ausência de dor. Para comparar o índice de 
aprovação do manual piloto com o do manual teste, foi 
utilizado o teste de Wilcoxon. O nível de significância 
foi estabelecido como α=0,05.
RESULTADOS
A Tabela 1 mostra os dados demográficos e as caracte-
rísticas da lesão nos grupos da 1ª e 2ª etapas.
Avaliação do manual
Os resultados da 1ª etapa, referentes à aplicação e 
avaliação do manual piloto, estão especificados na Tabela 
2. Observa-se que a avaliação das fotos e do texto foi 
inferior aos valores esperados. O número de repetições 
foi fácil identificar, atingindo o esperado (100%). A pre-
sença de dor foi observada em 9%, durante a realização 
Figura 1. Procedimento do estudo nas duas etapas: piloto e teste
 
1ª etapa 2ª etapa
 
Manual piloto: 26 blocos com 3 
progressões de cada exercício
Avaliação funcional de cada paciente, 
seleção dos exercícios mais 
pertinentes para cada quadro motor.
Retorno pós 15 dias - Reprodução dos 
exercícios levados para casa e aplicação de 
questionário de avaliação do exercício
Aplicação dos exercícios no paciente 
e orientação para realização 
domiciliar.
Avaliação do manual teste.
Retorno pós 15 dias - Reprodução dos 
exercícios orientados e aplicação de 
questionário de avaliação do exercício.
Definição do manual final: 30 blocos com 
progressões, totalizando 106 exercícios, acrescido 
de orientações funcionais de transferência, 
exercícios com auxílio do cuidador, exercícios para 
a face e orientações para as alterações de 
sensibilidade.
Avaliação do manual piloto e definição 
dos exercícios mantidos, retirados e 
criação de novos, resultando no 
manual teste.
Aplicação e orientação dos exercícios 
do manual teste em pacientes 
distintos da 1ª etapa.
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dos exercícios do manual, e 5% após, valores não sig-
nificativos (χ2=1,060; p=0,30). Quanto à frequência de 
realização do exercício em casa, 80% dos pacientes reali-
zaram os exercícios propostos três ou mais vezes (média 
de 3,75) na última semana.
Diante desses resultados da aplicação do manual 
piloto, os exercícios que apresentaram avaliação nega-
tiva foram retirados ou modificados e novos exercícios 
foram propostos, constituindo no manual teste. 
Os resultados da 2a etapa, referentes à aplicação e àva-
liação do manual piloto, são apresentados na Tabela  2. 
Observa-se que a avaliação das fotos e do texto atingiu os 
valores esperados. A presença de dor foi observada ape-
nas durante a realização de 3% dos exercícios do manual 
piloto, com valores não significativos (χ2=0,900; p=0,34). 
Quanto à frequência de realização do exercício em casa, 
91% dos pacientes realizaram os exercícios propostos três 
ou mais vezes (média de 4,01) na última semana.
Todos os blocos de exercícios tiveram pelo menos 
dois exercícios (85%) avaliados por pacientes afásicos ou 
com grau de escolaridade inferior a cinco anos. Esses 
exercícios avaliados receberam 100% de aprovação des-
ses pacientes.
Ao final da aplicação do manual teste, os resultados 
de sua avaliação foram comparados aos resultados da 
avaliação do manual piloto. Houve aumento significati-
vo na aprovação de todos os quesitos avaliados nas fotos 
(p<0,001) e no texto (p<0,001) do manual teste. 
Diante da avaliação positiva do manual teste, esse 
foi considerado o manual final que resultou em 106 
Tabela 2. Avaliação do manual nas fases piloto e teste
Aprovação observada Aprovação esperada χ2 Valor p
Manual piloto (n=17) (%)
Foto
Visualização 56 100 48,42 <0,0001*
Compreensão do posicionamento 59
Compreensão do movimento 65
Texto
Compreensão do texto 87 100 12,35 <0,01*
Compreensão do posicionamento 79
Compreensão do movimento 75
Manual teste (n=23) (%)
Fotos
Visualização 100 100 0,045 0,97
Compreensão do posicionamento 98.5
Compreensão do movimento 98.5
Texto
Compreensão do texto 100 100 0,050 0,99
Compreensão do posicionamento 99
Compreensão do movimento 98
χ2: teste Qui-quadrado; *estatisticamente significante; p<0,05
exercícios, com progressões de dificuldade, tendo exe-
cução ativo-assistida, ativa e ativo-resistida, podendo, 
ainda, variar nas diferentes posturas, como: deitado, 
sentado e em pé. 
Os exercícios do manual final foram divididos em 
30 blocos, contemplando os seguintes movimentos: 
extensão, adução e abdução de quadril, tríplice flexão, 
fortalecimento de abdominais, mobilização de tron-
co, extensão, flexão e controle de joelho, alongamento 
de tríceps sural, dorsiflexão, plantiflexão e eversão de 
tornozelo, mobilização de cabeça, mobilização/alon-
gamento de membro superior, abdução e extensão de 
ombro, extensão e flexão de cotovelo, pronação e su-
pinação de antebraço, alongamento/mobilização e ex-
tensão de punho, extensão, flexão e abdução dos dedos 
da mão, intrínsecos dos dedos da mão, coordenação de 
movimentos da mão, descarga de peso, apoio e oscila-
ção na marcha. O Quadro 1 ilustra um dos blocos de 
exercícios do manual final.
DISCUSSÃO
Semelhante à ideia deste estudo, pesquisadores alemães 
e holandeses desenvolveram um sistema de computador 
simples e barato para ser utilizado em casa, que dire-
ciona a execução do exercício, com intuito de aumentar 
sua frequência, otimizando a reabilitação de membros 
superiores após sequela de AVE18. 
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Quadro 1. Exemplo de um bloco de exercícios (retiradas as fotos). Cada 
exercício indica o posicionamento inicial e durante a realização
EXEMPLO: EXERCICÍOS PARA A EXTENSÃO DE COTOVELO
EXERCÍCIO A:
Posicionamento Inicial: Deitado de barriga para cima sobre uma 
superfície não muito mole. Pernas dobradas. Costas apoiadas desde 
o pescoço até o bumbum. Braços ao longo do corpo e cotovelo 
dobrado.
a) estique o cotovelo fraco; 
b) volte à posição inicial;
c) realize o movimento ____ vezes.  
Descanse. Repita o movimento ____ vezes.
EXERCÍCIO B:
Posicionamento Inicial: Deitado de barriga para cima sobre uma 
superfície não muito mole. Pernas esticadas. Costas apoiadas desde o 
pescoço até o bumbum. Braços junto ao corpo.
a) coloque a mão fraca na orelha do lado bom, apoiando o braço fraco 
com a mão boa; 
b) estique o cotovelo fraco o máximo que puder, levando a mão para 
cima;
c) volte a mão fraca na orelha;
d) realize o movimento ____ vezes. Descanse.  
Repita o exercício ___ vezes.
EXERCÍCIO C:
Posicionamento Inicial: Deitado de barriga para cima sobre uma 
superfície não muito mole. Pernas dobradas. Costas apoiadas desde o 
pescoço até o bumbum. Braços junto ao corpo.
a) pegue um elástico forte, dê um nó nas pontas formando um círculo;
b) coloque o elástico preso ao ombro bom;
c) leve a mão fraca no ombro do lado bom, passe a mão fraca dentro 
do elástico e apoie o braço fraco com a mão boa; 
d) fixe o elástico no punho;
e) enrole um pedaço de pano no punho para não machucar a pele;
f) estique o cotovelo fraco o máximo que puder, esticando o elástico;
g) volte a mão fraca no ombro. Descanse. Repita o exercício ____ vezes.
Há outros trabalhos na literatura que propõem pro-
gramas de exercícios domiciliares, porém com diferen-
tes intervenções e propósitos. Duncan et al.20 implanta-
ram um programa de exercícios domiciliares três vezes 
por semana, durante oito semanas, em pacientes de 
AVE leve e moderado, observando melhora funcional 
de membros inferiores. Já Olney et al.21 compararam um 
programa de exercícios supervisionados com não super-
visionados (apenas com uma instrução prévia) e obser-
varam benefícios físicos imediatos e após um ano em 
ambos os programas. Outro estudo, em 2009, observou 
se um programa de exercícios domiciliares melhora a 
força, o desempenho físico e a capacidade funcional de 
pacientes com AVE crônico22. Nesses estudos, a preo-
cupação maior foi avaliar a melhora funcional e pouco é 
detalhado sobre a escolha e a orientação dos exercícios 
que deviam ser realizados em casa. 
Desse modo, não há, na literatura, guias que proponham 
a elaboração de um manual para pacientes com AVE nos 
moldes deste estudo, sendo, o procedimento elaborado se-
gundo a experiência clínica dos pesquisadores, e baseados 
nas alterações motoras presentes na hemiparesia23,24. Para 
a detecção dos pontos não aplicáveis, foi elaborado um 
manual piloto. A três progressões do mesmo movimen-
to, execução ativo-assistida, ativa e ativo-resistida, tiveram 
como objetivo definir o nível de dificuldade de cada exercí-
cio proposto, englobando, assim, pacientes com diferentes 
graus de necessidade e podendo progredir o nível de acor-
do com a evolução do paciente. 
Para isso, a avaliação funcional de todos os pacientes 
foi primordial, pois pôde-se entender as principais defici-
ências e atuar pontualmente com os exercícios, tendo em 
vista que quanto mais específico é o tratamento, maior será 
o aprendizado motor, e, consequentemente, maior será a 
recuperação do paciente13. Essa avaliação funcional identi-
ficou os principais acometimentos23, e o formato do manu-
al proposto permitiu atender exclusivamente as demandas 
de cada paciente, uma vez que era possível selecionar um 
exercício de execução ativo-assistida para um grupo mus-
cular de maior limitação e um exercício de execução ativo-
-resistida para outro grupo, caso já apresentasse melhor 
desempenho. Além disso, esse formato viabilizou que o 
paciente levasse a folha do exercício selecionado para casa, 
o que visou maior adesão ao tratamento25.
Na confecção do manual, a avaliação feita pelos ques-
tionários e o perfil da amostra, englobando pacientes afá-
sicos e com baixo nível de escolaridade, direcionaram a 
elaboração dos exercícios às necessidades dos pacientes, 
resultando em exercícios simples, de fácil posicionamento 
e compreensão, com textos e fotos claras e objetivas. Em 
cada exercício foi indicado como realizar o movimento 
adequadamente, o que deveria sentir durante sua execu-
ção, o que não deveria ser feito e o número de repetições. 
Dessa forma, foi possível obter um manual aplicável e de 
fácil reprodução, englobando exercícios de alongamento, 
fortalecimento e treinamentos funcionais, essenciais para 
a recuperação do paciente com AVE10. 
Foi orientada a realização diária domiciliar, tendo em 
vista que a repetição influencia no aprendizado motor13. 
Foi observado que 91% dos pacientes realizaram os 
exercícios orientados mais de três vezes por semana, 
mantendo, portanto, alta frequência de treinamento, o 
que pode resultar em ganhos funcionais e maior quali-
dade de vida6,14,26. 
Sobre o tempo de reavaliação para analisar a adesão 
ao exercício, não há suporte na literatura. Os estudos di-
vergem: Figueredo et al.17 optaram por reavaliar a adesão 
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aos exercícios propostos a pacientes ambulatoriais sub-
metidos à aplicação de toxina botulínica pós-trinta dias. 
Já Caglar et al.27 reavaliaram pacientes com doença de 
Parkinson após dois meses da instrução dos exercícios 
domiciliares. Esse último, no entanto, apresentou intui-
to diferente deste estudo, pois buscou avaliar a melhora 
funcional e não a adesão aos exercícios orientados.
CONCLUSÃO
O processo de elaboração permitiu a confecção de um ma-
nual de exercícios domiciliares ilustrado, específico e in-
dividualizado para pacientes com sequelas de AVE, com 
progressões de exercícios que preveem a evolução funcio-
nal de pacientes agudos e crônicos. O manual mostrou-se 
de fácil aplicação e de boa reprodução pelo paciente. 
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